






































































川 上 理 子＊




















































































































































































































































目標のズレとして､ ｢夫｣ として､ 妻は夫の
面倒はちゃんと見るべき､ 介護は妻の仕事で
ある｡ 大変ならば (夫の) 姉達に手伝っても
らえばいい｡ そのために実家の近くに帰って
きたのだし､ バリアフリーの家も新築した｡
なので､ できるだけ早く在宅で暮らしたいと
いう希望がありました｡
｢妻｣ として､ 夫は手が少し動くためパソ
コンでコミュニケーションをとっていますが､
24時間人工呼吸器がついて24時間介護が必要
なので､ 自分の生活がなくなるのは嫌｡ お義
姉さん達に頼めるわけではない｡ 末っ子で自
分より20歳近く年上で､ お義姉さんたちも自
分のお母さんぐらいの年､ 一番上のお義姉さ
んは癌で具合が悪くなってきている状態で､
お義姉さんたちに色々言われても､ 私はどう
したらいいかという思いがあり､ できるだけ
長く入院してほしい｡ という思いがあるとい
う事例がありました｡
医療者と家族の認識・目標のズレがありま
した｡ 医療者は ｢対象者も能力が高くしっか
りしている｡ あんなに整った家 (天井にスロー
プをつけベットからそのままトイレにいって
お風呂場にいけるようにトイレとお風呂場が
寝室のすぐ近くにあってスロープで移動でき
るようになっていて介護できる状況がよく整っ
ている) で電動車いすもある｡ という状況で､
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入院から２ヶ月たち､ そろそろ家に帰れるの
ではないか｣ と言っています｡
家族は､ ｢介護の自信がない｣ という言い
方で､ 24時間夫のそばで夫に支配される生活
になることへのためらいを表していました｡
実際､ 夫はとても厳しい方で､ １mmのズレも
ゆるさない､ 看護師さんに対しても ｢プロな
んだからちゃんとするように｣ という言い方
で自分がその１mmのズレを気に入るまで､ い
くら忙しいそぶりを見せても絶対許さなくて､
30分でも１時間でもそこで止まってしまうと
いう状況で､ とても厳しい夫と思われていま
した｡ その夫の世話を自分だけがしなきゃい
けないというのと､ 夫に支配される生活にな
るからできるだけ自宅に帰るのを遅らせたい
という妻の意向がありました｡ 医療従事者間
の認識のズレもありました｡ 看護師は､ 自分
達がその大変さを見ていて､ 奥さんがそれに
巻き込まれるというのも感じているので､ で
きるだけ遅らせてあげたいというのも思って
いる面もあり､ 医師と少しニュアンスのズレ
があったと思います｡ 一番ネックになってい
ることとして､ 24時間夫に支配されるという
ところが大きかったので､ 妻が自分の時間を
とれるように､ これなら自宅に帰っても大丈
夫と思えるようになる療養生活を考えていく
ことになりました｡ 妻が時間確保をして何が
したいかを確認すると､ 妻は息子のお稽古事
に自分もついていきたい､｡ 塾の送り迎えを
自分でしたい､ お風呂を２時間ぐらい入りた
い､ 買い物にもいきたい､ 半年に一回でも胃
婁交換でも健康チェックでも何でも､ 一週間
は入院してほしい､ という希望が出てきまし
た｡ その希望をかなえるために､ どんなサー
ビスをしていくかを一緒に考え､ 目標設定を
していくことで､ 退院の方向にいきました｡
目標設定をし､ 目標のズレを埋め､ 意思決
定を促す支援で､ よく､ ケア会議やケース会
議をしますが､ その時にパワーのある医師や
保健師の意思を主張する場ではなく､ 家族､
本人が気持ちを出せるような場となることが
必要です｡ そして看護職は自分の価値観､ 妻
が夫をみるべきとか､ 夫が支配するべきでな
いとかいろんな自分の価値観からフリーとな
り､ どちらかの立場に寄るのではなくて､
(もちろん対象者を擁護するとか､ 家族を支
えるとかいうのはあるのですが) 一歩ひいて､
どちらかに巻き込まれるのではなくて中立の
立場でそれぞれをとらえることが重要です｡
パワーが違うときにどうしても弱者のほうに
寄ってしまうこと､ どうしても言えない家族
の代わりに代弁したくなる､ ということもあ
るのですが､ その後自分達で暮らしていく家
族は自分達でコミュニケーションをとってい
かなければいけないので､ コミュニケーショ
ンをお互いが話せるためにどうやっていった
らいいのかということを考えての積極的な支
援は必要ですが､ 代弁して代わりに言ってあ
げるということに関しては､ 慎重にする､ き
ちんと自分達で出させるというのが大事だと
思います｡ そして､ 具体的な生活をイメージ
しながら現実的な妥協点､ つまり完璧に開放
されないかもしれないし､ 夫も自分が思うよ
うな生活でないかもしれないが､ 現実的な妥
協点というのを話していくなかで､ 少しずつ
妥協的を見出す｡ 不安とゆれに付き合いなが
ら､ これだったらいいですとかいうタイミン
グを図るというのが､ 意思決定を促す支援の
ポイントだと思います｡
まとめ
・在宅への移行は､ 家族が介護を引き受ける
中で家族内の役割や関係性を修正すること
が必要になるとともに､ 人生や生活のコン
トロールの喪失に脅かせる可能性をはらん
でいます｡
・移行期の家族が､ その家族らしさを保ちな
がら安心して在宅生活に移行できるために
は､ 家族で目標を共有し､ 家族としての意
思決定をしていけるよう支援することが非
常に重要です｡
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